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r  e  s  u  m  o
Os autores relatam o raro caso de um paciente de 28 anos, vítima de acidente de moto, com
trauma  direto no joelho direito, que apresentou fratura avulsão das inserc¸ões  tibiais dos
ligamentos  cruzados anterior e posterior, desviadas e de grandes dimensões, sem outras
lesões  ligamentares associadas, sem similar na literatura. O paciente foi submetido a tra-
tamento cirúrgico com ﬁxac¸ão  das avulsões. Com seguimento ambulatorial de seis meses,
evoluiu  com bom resultado.
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Combined  anterior  and  posterior  cruciate  ligaments  avulsion  from  the
tibial  side  in  adult  patient:  case  report
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a  b  s  t  r  a  c  t
The authors describe a rare case of a 28 years old man patient, victim of motorcicle crash,
with  diretc impact on the right knee, that sustained a bicruciate ligament fracture avulsion
from  the tibial side, dislocated and with large dimensions, without associated ligamentary
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lesions;  he has undergone to surgical treatment – open reduction and internal ﬁxation, of
the avulsions, and the follow up was at least six months, presenting good outcome using at
the Tegner-Lysholm scale.
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Introduc¸ão
A lesão dos ligamentos cruzados do joelho é tipicamente
intrassubstancial, com ruptura das ﬁbras colágenas e menos
frequentemente implica uma  fratura avulsão no local da
inserc¸ão,  geralmente da superfície tibial. As avulsões dos
ligamentos cruzados do joelho são bem visualizadas nas radi-
ograﬁas  de rotina. Dessa forma, permitem um diagnóstico
desse tipo especíﬁco de lesão e, dependendo da classiﬁcac¸ão
da  fratura, podem ser tratadas tanto de forma conservadora
quanto cirúrgica, nas quais terão bons resultados. Na última
década,  a ﬁxac¸ão  artroscópica das avulsões dos ligamentos
cruzados se tornou popular, além da ﬁxac¸ão  aberta. A esco-
lha  da técnica cirúrgica e do tipo de material de ﬁxac¸ão,  bem
como  os resultados, depende do tipo de fratura, particular-
mente do tamanho, do desvio, da cominuic¸ão  e da orientac¸ão
do  fragmento avulsionado.1
Relatamos um raro caso, sem similar na literatura, de um
paciente  vítima de acidente de moto com fratura avulsão
desviada dos dois ligamentos cruzados do joelho, nas suas
inserc¸ões  tibiais, tratado cirurgicamente.
Relato  de  caso
Paciente, 28 anos, masculino, vítima de acidente de moto,
com  trauma direto no joelho direito. Inicialmente atendido
em  pronto-socorro, onde foram feitas as radiograﬁas iniciais
(ﬁgs.  1 e 2), que evidenciaram fratura avulsão tibial dos liga-
mentos  cruzados anterior e posterior. Recebeu imobilizac¸ão
Figura 1 – Radiograﬁa do joelho AP (seta).
Figura 2 – Radiograﬁa do joelho perﬁl (seta).
Figura 3 – Corte de tomograﬁa computadorizada que
evidencia fragmento posterior desviado.
inguino-podálica e foi levado ao nosso ambulatório, onde foi
examinado  e aplicado o questionáro de Tegner-Lysholm –
35  pontos; apresentava joelho doloroso, derrame ++/4, Lach-
mann  ++, Gaveta Anterior +, Gaveta Posterior ++, estresse em
varo e valgo negativos; foram solicitadas tomograﬁa compu-
tadorizada (ﬁg. 3) e ressonância magnética (ﬁg. 4). Conﬁrmado
o  diagnóstico, as avulsões foram classiﬁcadas como Meyers
e  McKeever III – B para a espinha tibial anterior e II para a
avulsão  do LCP. Por causa das dimensões – o fragmento poste-
































Figura 5 – Transoperatório com grande fragmento
da espinha tibial (seta). CFL - Côndilo Femoral Lateral;r e v b r a s o r t o p . 2
ior se estendia ao planalto tibial – do desvio dos fragmentos
 do tempo decorrido após o trauma, optou-se pela reduc¸ão
ruenta  de ambas as avulsões.
Vinte  e um dias após o trauma, o paciente foi submetido
 procedimento cirúrgico, inicialmente em decúbito ventral
orizontal, posic¸ão  que permitiu o acesso posterior ao joe-
ho  preconizado por Burks e Shaffer.1 Procedeu-se à reduc¸ão
 à ﬁxac¸ão  interna da fratura posterior com dois parafusos
sponjosos de 3,5 mm e arruelas. Em seguida, o paciente foi
eposicionado em decúbito dorsal horizontal e foram troca-
os  os campos, o que permitiu, assim, o acesso anterior, com
rtrotomia  parapatelar medial limitada (mini mid  vastus) e
educ¸ão  e ﬁxac¸ão  interna da espinha anterior também com
ois  parafusos de esponjosa de 3,5 mm com arruelas (ﬁg. 5).
ão  havia interposic¸ão  meniscal no foco da fratura.
O  paciente recebeu alta hospitalar dois dias após a cirur-
ia,  com imobilizador, antibióticos proﬁláticos, proﬁlaxia para
rombose venosa profunda com enoxaparina sódica 40 mg  por
5  dias e orientado a não descarregar o peso no membro
perado.
Aos 15 dias de pós-operatório, foi iniciada ﬁsioterapia com
xercícios  isotônicos e isométricos. No 30◦ dia pós-operatório
 paciente alcanc¸ou  0-90◦ de amplitude de movimento. Aos
0  dias de acompanhamento o paciente apresentava 0-100◦
e amplitude de movimento, com radiograﬁas que evidencia-
am  consolidac¸ão  das fraturas e com reduc¸ão  absolutamente
natômica das espinhas. Liberada carga parcial com muletas.
s  10 semanas de acompanhamento foi liberada carga total e
antido o protocolo de reabilitac¸ão.
igura 4 – Imagem de ressonância magnética que
emonstra arrancamento da espinha tibial (seta).CFM  - Côndilo Femoral Medial.
A partir de então o paciente foi acompanhado mensal-
mente no ambulatório de patologias do joelho da nossa
instituic¸ão  até o sexto mês, quando foram feitas novas radi-
ograﬁas.  Nessa consulta o paciente foi reavaliado por outro
cirurgião  especialista em joelho, que não havia participado
do  procedimento cirúrgico, quando se veriﬁcou a ausência de
sintomatologias, já em suas atividades laborativas habituais;
o  escore de avaliac¸ão  do joelho de Tegner-Lysholm foi afe-
rido  com 94 pontos (bom resultado), amplitude de movimento
0-115◦, manobras de Lachmann negativo, gavetas anterior e
posterior negativas, Pivot Shift negativo, estresses em varo e
valgo negativos e radiograﬁas com espinhas tibiais consolida-
das  (ﬁg. 6). Foi, então, dada a alta ambulatorial.
Discussão
As lesões ligamentares do joelho constituem-se em um tema
frequente  em grande número de publicac¸ões  cientíﬁcas, par-
ticularmente  a lesão do ligamento cruzado anterior (LCA).
Entretanto, nos últimos anos, a lesão do ligamento cruzado
posterior (LCP) tem recebido atenc¸ão  especial, conﬁrmada pelo
aumento  de artigos que abordam esse ligamento. Do  ponto
de  vista anatômico, o LCA origina-se da área intercondilar
anterior da tíbia, imediatamente atrás da ﬁxac¸ão  do menisco
medial,  insere-se na parte posterior da face medial do côn-
dilo  lateral do fêmur e tem como principal func¸ão  o bloqueio
do  deslocamento anterior da tíbia em relac¸ão  ao fêmur. O LCP
encontra-se  ﬁxado na metade anterior da face lateral do côn-
dilo  femoral medial, projeta-se caudal e medialmente, pela
incisura  intercondiliana, em direc¸ão  a sua inserc¸ão  tibial loca-
lizada  posterior, inferior e justalateralmente à linha média do
planalto tibial. Ele atua como o principal estabilizador pos-
terior  do joelho e restringe a translac¸ão  tibial posterior em
relac¸ão  ao fêmur.2
A fratura avulsão do LCA é uma  lesão rara em adultos e
ocorre  em 1% a 5% das lesões desse ligamento.3 As fraturas da
eminência intercondilar são mais bem descritas na literatura
ortopédica-pediátrica e ocorrem com uma  frequência menor
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Figura 6 – Radiograﬁa do joelho seis meses PO, que
evidencia reduc¸ão anatômica e consolidac¸ão.
em adultos. Portanto, a bibliograﬁa sobre o assunto é muito
limitada.4 Mesmo  em crianc¸as  essa lesão é infrequente, aco-
mete  apenas três em cada 100 mil, e a espinha tibial anterior é
lesada dez vezes mais frequentemente do que a inserc¸ão  tibial
posterior.5 Quando o fragmento avulsionado está desviado, a
sua ﬁxac¸ão  primária está indicada a ﬁm de prevenir impacto
anterior  na extensão, frouxidão residual, não consolidac¸ão  dos
fragmentos e preservac¸ão  do LCA nativo. Diversos foram os
tratamentos  cirúrgicos propostos para essas lesões, desde o
convencional procedimento aberto até a inclusão dos métodos
artroscópicos, primeiramente descritos em 1982 por McLen-
nan  apud Ochiai et al.,6 com numerosos métodos de ﬁxac¸ão:
desde  ﬁos Kirshnner, parafusos canulados, suturas com ﬁos
de  ac¸o  ou poliéster e âncoras até EndoButtons®. Enquanto
os  resultados da ﬁxac¸ão  primária em pacientes esqueletica-
mente imaturos são bons, o tratamento em adultos apresenta
resultados variáveis e alguns autores relatam uma  alta taxa
de  incidência de complicac¸ões  pós-operatórias.3
Em 1970, foi proposta por Meyers e McKeever7 uma
classiﬁcac¸ão  para as fraturas da espinha tibial anterior em
crianc¸as  com base no grau de deslocamento do fragmento.
A  lesão foi subdividida em três tipos, mas  não foi relatada
classiﬁcac¸ão  para as fraturas avulsões do LCP. Posteriormente
essa classiﬁcac¸ão  foi modiﬁcada por Zaricznyj,8 que acrescen-
tou  mais um subtipo. Esse sistema de classiﬁcac¸ão  permitia
deﬁnir  o melhor tratamento diante de cada tipo de fratura:
Tipo  I – sem desvio ou com desvio mínimo do fragmento;
Tipo II – elevac¸ão  angular da porc¸ão  anterior com a dobradic¸a1 3;4 8(6):581–585
posterior íntegra; Tipo III – desvio completo com ou sem
rotac¸ão;  Tipo IV – cominutiva. Grifﬁth et al.9 modiﬁcaram a
classiﬁcac¸ão  de Meyers e McKeever e ampliaram os mesmos
conceitos para as fraturas avulsões do LCP.
As indicac¸ões  cirúrgicas para o tratamento das lesões do
LCP  ainda são controversas, mas, para as fraturas avulsão, a
reinserc¸ão  cirúrgica do fragmento é o procedimento indicado.9
As fraturas avulsões tibiais do LCP constituem um pequeno
subgrupo que difere de outras lesões do ligamento de duas
maneiras:  inicialmente um diagnóstico precoce é geralmente
possível com radiograﬁas padrão, nas quais o fragmento ósseo
pode  ser visualizado, e ﬁnalmente não existe um protocolo de
tratamento padronizado simpliﬁcado para a abordagem pos-
terior  do joelho.10
Diversos autores têm enfatizado que a reinserc¸ão  cirúr-
gica  do fragmento do LCP produz melhores resultados quando
comparada  ao tratamento conservador. A cirurgia permite que
medidas como o aprofundamento do sítio de inserc¸ão  tibial
do  LCP e a ﬁxac¸ão  rígida do fragmento ósseo, que pode ser
feita  com parafusos e arruelas ou ﬁos inabsorvíveis, auxiliem
no  retensionamento do ligamento e, consequentemente, na
melhor evoluc¸ão  clínica.9 Além disso, o tempo decorrido entre
a  lesão e o ato cirúrgico é importante fator a ser considerado.
Nos últimos anos, têm sido avaliadas novas opc¸ões  de ﬁxac¸ão
do  fragmento ósseo, assim como novas propostas para a abor-
dagem  cirúrgica dessa lesão, como o controle da reduc¸ão  sob
visão  artroscópica.
Para  o tratamento das avulsões do LCA ou LCP, recomenda-
se  que as fraturas sem desvio (Tipo I) podem ser tratadas
conservadoramente, as fraturas moderadamente desviadas
(Tipo  II) podem ser conduzidas de forma conservadora ou
cirúrgica  e as fraturas desviadas (Tipo III) e cominutas (Tipo
IV)  são de indicac¸ão  cirúrgica.9 A modalidade do tratamento
cirúrgico depende do tamanho e do grau de cominuic¸ão  do
fragmento  avulsionado. A ﬁxac¸ão  da inserc¸ão  tibial avulsi-
onada  do LCP pode ser feita por via convencional – aberta
ou  artroscópica. Esse último é o método menos agressivo,
porém necessita-se de equipamentos e de experiência do
cirurgião.  Trickey descreveu a técnica cirúrgica com via de
acesso  posterior do joelho, reduc¸ão  aberta e ﬁxac¸ão  do frag-
mento  avulsionado. Burks e Schaffer1 adotaram um acesso
simpliﬁcado para a abordagem posterior do joelho. A reduc¸ão  e
a ﬁxac¸ão  artroscópicas são difíceis e necessitam de uma  curva
de  aprendizado maior. Portanto, a reduc¸ão  e a ﬁxac¸ão  podem
ser  alcanc¸adas  por via de acesso aberta simpliﬁcada, princi-
palmente posterior, que pode ser usada em qualquer centro.
Shelbourne et al.,11 em 2011, relatam que, em revisão da lite-
ratura  atual, as formas mais comuns de tratamento desse
tipo  de lesão podem ser tanto reduc¸ão  aberta quanto artros-
cópica,  embora o melhor método de tratamento continue
controverso.11 Hapa et al.,12 em 2012, ﬁzeram estudo biome-
cânico  em ovelhas e aﬁrmam que a ﬁxac¸ão  com EndoButton®
das fraturas da eminência tibial produz forc¸a  de ﬁxac¸ão  ini-
cial  maior do que a ﬁxac¸ão  com âncoras ou outros tipos
de  suturas. Recentemente, Gui et al.13 contraindicaram a
ﬁxac¸ão  artroscópica das avulsões do LCP com grandes frag-
mentos  ósseos, que acometem até o planalto tibial, onde,
pela  diﬁculdade, necessidade de elevac¸ão  e exposic¸ão  do
foco  de fratura, a melhor opc¸ão  é a ﬁxac¸ão  aberta com
parafusos.
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Para avaliac¸ão  funcional, Lysholm e Gillquist desenvolve-
am uma  escala de sintomas do joelho. A escala de Lysholm
nclui  aspectos básicos da escala da Larson, mas  introduz o
ritério  de instabilidade e o correlaciona com a atividade. Essa
scala  foi posteriormente modiﬁcada por Tegner e Lysholm.
sses  reconheceram a diﬁculdade para um escore para lesão
igamentar  e resolveram, nessa edic¸ão,  pesquisar achados clí-
icos  e avaliar sintomas e func¸ão.  A escala, ou questionário, de
ysholm é composta por oito questões, com opc¸ões  de respos-
as  fechadas, cujo resultado ﬁnal é expresso de forma nominal
 ordinal, sendo “excelente” de 95 a 100 pontos, “bom” de 84
 94 pontos, “regular” de 65 a 83 pontos e “ruim” quando os
alores  forem iguais ou inferiores a 64 pontos.14
Por se tratar de um raro episódio de fratura avulsão simul-
ânea  dos ligamentos cruzados nos seus sítios tibiais, para a
ual a literatura é jejuna em publicac¸ões  semelhantes, reside
 interesse na exposic¸ão  do caso. Para tanto, optou-se por
xac¸ão  das duas fraturas como se fossem lesões em separado.
pesar  da gravidade do trauma e da complexidade cirúrgica, o
aciente evoluiu de forma muito satisfatória, tanto do ponto
e  vista funcional quanto mecânico, com o uso do questio-
ário  de Lysholm e as manobras habituais de veriﬁcac¸ão  de
stabilidade  ligamentar.
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